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C’est en 1921 que Frisch réalise pour la premiére fois I’association 
de la phrénicectomie au pneumothorax au cours du traitement de la 
tuberculose pulmonaire. Bien des auteurs ont suivi cet exemple et de 
nombreuses communications ont été publiées donnant des indications 
diverses pour l’usage de cette double thérapeutique. 

Bonniot et Foix dans le n° 2 des Archives médico-chirurgicales de 
l'appareil respiratoire de 1934, ont tracé les limites, qui nous paraissent 
raisonnables, des indications de I’association de la phrénicectomie au 
pneumothorax : 1° on peut demander 4 la phrénicectomie de compléter 
action insuffisante d’un pneumothorax ; 2° on peut substituer la 
phrénicectomie 4 un pneumothorax dont I’entretien devient impossible 
ou dangereux ; 3° on peut associer ce double traitement dans certaines 
lésions atteignant les deux poumons ; 4° Omodei-Zorini, au Congrés 
de tuberculose de Rome, en 1933, ajoute une autre indication : les 
« pneumothorax acorde ». II s’agit d’un pneumothorax latéral, complet, 
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mais limité 4 ses deux extrémités par des adhérences au sommet et 4 Ia 
base. Souvent, en ce cas, le collapsus total est insuffisant et les crachats 
demeurent bacilliféres. Omodei-Zorini explique ainsi I’action de l’inter- 
vention sur le phrénique : « Dans cette variété de pneumothorax, le 
poumon peut étre comparé a une corde tendue au travers de la cavité 
pleurale ; les mouvements diaphragmatiques, en abaissant le diaphragme, 
exercent une constante traction sur cette corde, augmentant la tension 
et soumettant les lésions 4 un traumatisme constamment renouveleé. 
La phrénicectomie, éliminant les mouvements du diaphragme, distend 
cette corde, abolit le traumatisme respiratoire et met les lésions dans les 
conditions optima de cicatrisation. » 

Nous vous apportons le résumé de quatorze observations ot nous 
avons associé la paralysie diaphragmatique au pneumothorax dans le 
traitement de la tuberculose pulmonaire. Nous laissons de cété nos 
observations ou I’intervention sur le phrénique fut substituée au pneumo- 
thorax. Dans ces cas, il nous parait illogique de parler d’association 
thérapeutique lorsqu’il s’agit tout simplement de substitution d’un 
moyen de collapsus 4 un autre. Sept de nos malades eurent une associa- 
tion homolatérale, dans sept autres cas il y eut association des deux 
méthodes dans le traitement de lésions bilatérales. 


COLLAPSOTHERAPIE COMBINEE UNILATERALE 

Premiére observation: Uldéric C.— Dossier R-463. II s’agit d’un 
malade Agé de 29 ans qui, atteint de tuberculose ulcéro-caséeuse du lobe 
supérieur droit, fut traité par pneumothorax pendant six mois. II 
conservait des lésions imparfaitement collabées 4 cause d’adhérences 
assez nombreuses. Nous n’avions pas alors les possibilités de tenter 
une pleuroscopie, et une phrénicectomie fut faite. II n’y eut pas d’amé- 
lioration du collapsus pulmonaire. Un épanchement liquide s’installa. 
La tuberculose, aprés quelques accalmies, continua a évoluer et le malade 
mourut il y a deux mois. 

Deuxiéme observation : Yvonne D.— Dossier Q-419. Agée de 30 ans. 
Entre a l’hépital pour tuberculose cavitaire et caséeuse occupant presque 
la moitié supérieure du poumon droit. Sur les conseils du professeur 
Sergent nous faisons subir 4 la malade une phrénicectomie. L’ascension 
diaphragmatique est considérable et rapidement. nous obtenons un 
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collapsus marqué des lésions droites. Cependant, aprés une améliora- 


tion qui dure quelques mois, il y a reprise de |’évolution tuberculeuse. 


Nous tentons un pneumothorax aui ne donne qu’un décollement des 
parties inférieures. Ce pneumothorax est remplacé par une thoraco- 
plastie qui est mal supportée et Ia patiente retourne chez elle pour y 
mourir. 


Troisiéme observation : Lionel L. — Dossier 3041. Est porteur d’une 
infiltration tuberculeuse étendue, cavitaire, A gauche. Le pneumothorax 
met plus en évidence la caverne qui est vaste et superficielle. Cette 
cavité ne se rétracte pas sous la pression gazeuse malgré la section des 
adhérences. Nous associons une alcoolisation du phrénique, sans 
résultat. Le pneumothorax est abandonné et remplacé par une thoraco- 
plastie totale qui arréte |’évolution de la maladie. 


Quatriéme observation : Rollande H.-— Dossier 3232. Nous est en- 
voyée par le docteur G. Tremblay, de Chicoutimi, parce que des adhé- 
rences pleurales empéchent le collapsus de nombreuses cavérnes situées 
dans le poumon droit. Le docteur Paul Roger, a trois reprises, sectionne 
de nombreuses adhérences. II y a amélioration notable du ¢ollapsus des 
cavités mais une spélonque demeure visible dans la partie moyenne du 
moignon pulmonaire. La paralysie du diaphragme est réalisée par une 
injection d’alcool dans Ie nerf phrénique et |’image annulaijre disparait. 
Ceci coincide avec une amélioration des signes fonctionnels et généraux. 


Cinquiéme observation: Donat L.— Dossier 3800. Agé de 15 ans, 
vient de la Gaspésie et a été soigné par le docteur Belles-Isles pour 
tuberculose ulcéro-caséeuse gauche. Notre confrére a installé un 
pneumothorax artificiel avec résultat partiel. II existe toujours des 
bacilles tuberculeux dans de nombreux crachats, a cause de la persistance 
d’une spélonque a la région moyenne et interne. Le docteur Belles-Isles 
nous envoie le patient afin de tenter un Jacobeus. Différentes radio- 
graphies montrent une grande caverne moyenne et postéro-interne mais il 
y a adhérence en nappe et la pleuroscopie nous parait inutile. Une 
alcoolisation avec écrasement du phrénique est réalisée par le docteur 
P. Roger. Rapidement, il y a amélioration notable : l’image annulaire, 
la toux, les expectorations, les bacilles tuberculeux disparaissent. 
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Sixiéme observation : René K.— Dossier 2578. Agé de 13 ans, a une 
histoire assez semblable 4 Ia précédente. Cet enfant est atteint d’une 
caverne tuberculeuse presque solitaire, 4 la région hilaire, péri-hilaire et 
postérieure, droite. De nombreux bacilles tuberculeux existent dans 
les crachats. Nous tentons un pneumothorax. Malgré un bon décolle- 


Fig. 1.— VI° observation. Radiographie prise a l’entrée du malade a l’h6pital. 


ment, la spélonque ne se comprime pas et continue d’évoluer. Une 
phrénicectomie est suivie d’un changement favorable, trés rapide : en 
quelques semaines, Ia caverne disparait ; la toux et les expectorations 
bacillaires s’en vont. L’enfant est encore sous traitement par pneumo- 
thorax mais ila repris ses classes et est cliniquement guéri de sa tuber- 
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Septiéme observation : Jean-Louis B. — Dossier 2899. Agé de 24 ans. 
II s’agit d’un malade qui a fait une pleurésie séro-fibreuse gauche et une 
infiltration 4 la région moyenne droite. La pleurésie a guéri mais la 
tuberculose du poumon droit a évolué. Nous avons tenté un pneumo- 
thorax 4 droite. Le collapsus de la cavité située 4 la base a été in- 
suffisant. Une alcoolisation du phrénique n’a pas amélioré le collapsus 


Fig. 2,— VI®° observation. Nettoyage radiologique aprés pneumothorax 
artificiel associé 4 la phrénicectomie. 


pulmonaire. Des signes d’infiltration tuberculeuse sont apparus a 
gauche et le malade était aggravé lorsqu’il a quitté l’hdpital. 


COoLLAPSOTHERAPIE COMBINEE, BILATERALE 


Huitiéme observation: Robert L.— Dossier 0-98. Est souffrant de 
lobite supérieure droite avec excavation moyenne. Nous tentons un 
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pneumothorax qui est impossible 4 réaliser 4 cause d’adhérences. Une 
phrénicectomie améne un collapsus assez marqué du lobe supérieur mais 
intervention est suivie d’un essaimage A la région moyenne gauche. 
Nous commencons un pneumothorax de ce cété et graduellement il y a 
nettoyage 4 gauche. En méme temps, la rétraction s’accentue au sommet 
droit et l’évolution bilatérale est arrétée au départ du malade de l’hépital. 
Nous savons qu’il travaille depuis six ans et qu’il n’y a pas eu de reprise 
de la maladie. 


Neuviéme observation: Héléne D.— Dossier P-440. Est traitée par 
pneumothorax gauche lorsqu’elle fait une atteinte pulmonaire droite. 
Nous pouvons pendant quelques mois entretenir une double collapso- 
thérapie gazeuse mais nous devons remplacer Je pneumothorax droit par 
une alcoolisation du phrénique. Le résultat est favorable et la malade 
se maintient bien jusqu’en avril 1939 alors que survient une réactivation 
droite. Cette poussée bacillaire est facilement contrdlée par la cure d’air 
et de repos. 


Dixiéme observation : Simonne D.- Dossier R-870. II s’agit d’une 
patiente qui, atteinte de tuberculose bilatérale, ulcéro-fibreuse, fut traitée 
par pneumothorax artificiel, bilatéral. Les insufflations durent étre 
abandonnées a droite 4 cause de symphyse pleurale. Elles furent rem- 
placées par une phrénicectomie qui ne donna pas de résultats 4 cause 
de l’étendue trop marquée des lésions. 

La double collapsothérapie ne réussit pas a arréter |’évolution de la 
maladie et la malade mourut de phtisie et d’insuffisance cardiaque droite. 

Onziéme observation: Julien Dossier 3132. Vient a 
Laval pour tuberculose ulcéro-caséeuse siégeant aux régions sus et sous- 
claviculaires droites et gauches. Un pneumothorax fait 4 gauche donna 
un collapsus efficace mais il fut impossible d’obtenir un décollement 4 
droite. Une alcoolisation du phrénique eut un bon effet et Ia maladie 
était au repos lorsque Ie malade quitta Je sanatorium. 

Douziéme observation : Charles B. — Dossier 2316. Vient |’H6pital 
Laval parce qu’il souffre de tuberculose pulmonaire. Les Jésions sont en 
partie cavitaires et elles occupent environ le tiers supérieur de chaque 
poumon. Un pneumothorax est installé 4 droite mais c’est sans succés 
que nous tentons un collapsus gazeux 4 gauche. Une alcoolisation du 
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phrénique est faite ; elle est sans effet sur la grande caverne supérieure 
gauche. II n’y a pas d’amélioration du malade lorsqu’il retourne chez lui. 


Treiziéme observation: Marguerite C.— Dossier R-308. Souffre de 


tuberculose diffuse A droite et d’une infiltration marquée a la région 


moyenne gauche. La patiente est d’abord traitée par un pneumothorax 


Fig. 3. — XIV° observation. Radiographie prise avant la 
double collapsothérapie. 


bilatéral. Puis, une symphyse pleurale s’installe 4 droite et nous oblige 
4 abandonner les insufflations. Une phrénicectomie est substituée & 
droite et le pneumothorax gauche est continué. Ce double traitement 
est sans résultat et la maladie évolue vers la phtisie. 

Quatorziéme observation : Mme J.-S. B. - Dossier 2890. Est dans un 
état de tuberculose avancée lorsqu’elle entre 4 I’Hépital Laval. Ilya 
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infiltration occupant le tiers supérieur gauche avec cavité sous-claviculaire 
et, en plus, il existe une atteinte légére du lobe supérieur droit. Aprés 
amélioration de |’état général nous commencons un pneumothorax a4 
droite. Des adhérences pleurales nous empéchent de réussir 4 mettre 
de l’air dans la cavité pleurale gauche. Une phrénicectomie est faite 


Fig. 4.— XIV°® observation. Amélioration trés marquée aprés le 
pneumothorax droit et la phrénicectomie gauche. 


Les suites opératoires sont inquiétantes pendant les quelques jours qui 
suivent : la malade devient cyanosée et oppressée. Puis, tout s’arrange : 
les forces reviennent, la toux et les expectorations disparaissent. De 
nouvelles radiographies montrent une transformation favorable des 
ombres droites et gauches. II y a plus d’un an que la malade présente 
des signes de tuberculose arrétée: 


fe. 
=“ 
att 
— 
& 
— 
: 


Québec, novembre 1940 LAVAL MEDICAL ; 397 


CoNCLUSIONS 


Chez sept patients traités pour lésions unilatérales nous avons 
obtenu trois bons résultats et quatre mauvais. 

Chez sept autres malades porteurs d’atteinte tuberculeuse pulmo- 
naire bilatérale, la combinaison de l’intervention sur le phrénique au 
pneumothorax nous a donné quatre bons résultats et trois mauvais. 

L’étude attentive de ces quatorze observations nous permet de 
dégager, 4 Ia suite de la majorité des auteurs, les facteurs suivants, 
favorables au succés de Il’association de la paralysie diaphragmatique 
au pneumothorax artificiel : 1° un état général assez résistant ; 2° |’ab- 
sence de complications extra-pulmonaires, excepté les localisations 
laryngées le plus souvent influencées favorablement par le collapsus 
pulmonaire ; 3° une conservation assez étendue de parenchyme pulmo- 
naire sain, lorsqu’il faut envisager la collapsothérapie bilatérale ; 4° un 
état satisfaisant du coeur et des vaisseaux ; 5° nous ajoutons que |’inter- 
vention sur le phrénique agit mieux lorsque les lésions siégent 4 la région 
moyenne ou 4 la base, et surtout si les foyers sont limités, jeunes et 
entourés de tissu pulmonaire sain. 
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PNEUMECTOMIE CHEZ UN ENFANT DE CINQ ANS 


par 


Georges GREGOIRE 


Directeur du dispensaire antituberculeux de Québec 


A quel age un enfant souffrant de suppuration broncho-pulmonaire 
chronique peut-il étre confié au chirurgien en vue de subir une lobectomie 
ou une pneumectomie ? 


La littérature médicale n’est pas riche d’observations de ce genre. 


En général, quand il s’agit d’un trés jeune patient, le médecin redoute 
intervention chirurgicale 4 cause du risque du choc opératoire et de la 
possibilité de déformations thoraciques accompagnées de scoliose plus 
ou moins prononcée. Dailleurs, les statistiques ne mentionnent pas si 
les opérations ont été pratiquées chez des adultes ou chez des enfants. 


En octobre 1936, Monod et Bonniot relévent 25 cas de pneumec- 
tomies totales. 17 ont eu une issue fatale. Soit 62% d’insuccés. 

En avril 1937, Burnett en signale 41 et le taux de mortalité est de 
30 pour cent. 

La plus belle statistique est sans contredit celle de Tudor Edwards 
qui a pratiqué 22 pneumectomies chez des enfants et des adultes. Deux 
décés seulement sont survenus, résultat de complications cérébrales. 

Dans La Presse Médicale du 21 mai 1928, Marcel Bédard et Paul 
Santy rapportent I’histoire d’une fillette de 10 ans. Chez elle, la pneu- 
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mectomie a été pratiquée A la suite de bronchectasie abcédée. Les 
opérateurs signalent que c’est leur premiére opération du genre chez 
un patient aussi jeune. 


Aux Etats-Unis, les cas de pneumectomie se rencontrent un peu plus 


fréquemment et des médecins comme Lienthall et Graham ne sont pas 
loin d’admettre qu’il est plus facile d’enlever tout le poumon d’un jeune 
enfant, parce que cet Age supporte mieux le choc opératoire et que l’espace 
ainsi créé est moins considérable que chez |’adulte. 

Ces considérations me permettent de croire qu'il y aurait intérét, 
pour les membres de la Société de Phtisiologie, 4 connaitre le cas suivant, 
observé chez un enfant de cing ans. L’opération, une pneumectomie 
gauche, a été pratiquée, au cours de I’année 1938, par M. Ile Dr McIntosh, 
notre héte d’honneur. 


André T. est amené au dispensaire antituberculeux de Québec le 
21 octobre 1937. II n’a alors que quatre ans, étant né au mois d’aoit 
1933. Naissance absolument normale, raconte sa mére. André, comme 
tous les membres de sa famille, est en bonne santé. Les choses continuent 
ainsi jusqu’a l’Age de deux ans et demi. A ce moment, le bambin est A la 
campagne chez une tante, parfaitement saine elle aussi. Nous sommes 
en novembre 1935. Une bronchite aigué fait son apparition. Cette 
bronchite au lieu de se terminer heureusement, se complique, au dire du 
médecin traitant, de broncho-pneumonie. 

Ici commence pour le petit malade une série de pérégrinations gui 
aboutira au Royal Victoria, de Montréal. La broncho-pneumonie, 
aprés avoir mis l’enfant 4 deux doigts de la mort, finit par régresser mais 
en laissant aprés elle un état pire que celui créé par la maladie originelle. 
Durant le dernier mois de I’année 1935, André tousse et crache abondam- 
ment du pus d’odeur fétide. II ne se passe pas de semaines qu’il ne 
vomisse en quantité ce pus verdatre et fétide. Au début, les parents ne 
s’inquiétent pas trop. Un jour ou I’autre, tout devrait s’arranger. - Ils 
ne consultent personne. 

Cependant, en février 1936, Ia condition générale de l’enfant est 
telle que la mére demande son admission a I’hépital du Saint-Sacrement. 
La, on constate des signes broncho-pulmonaires gauches et un état toxique 
des plus graves. André tousse, crache et vomit du pus en quantité qui 
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atteint parfois 150 c.c. Ce pus contient une association de strepto- 
_pneumo avec du bacille de Vincent mais jamais de bacille de Koch. 


Aprés avoir séjourné trois mois 4 Saint-Sacrement, Ile bambin, en 
mais 1936, est dirigé vers I’Hdépital Laval. II y demeurera jusqu’en 
février 1937. A Laval, on fait le diagnostic d’une bronchectasie abcédée. 


Fig. 1. — Radiographie prise avant la pneumectomie. 


Les deux radiographies que voici m’ont été remises par.le Dr Desmeules. 
Je le remercie de cette délicate attention : elles donnent, toutes deux, 
plus de valeur 4 mon étude. Vous constaterez sur les plaques (fig. 1) une 
accentuation des images hilaires et, au poumon gauche, une diminution 
de transparence et un aspect de spélonque au sommet sans déplacement 
de l’image cardio-aortique. 
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Pendant son séjour de 10 mois 4 |’Hépital Laval, les mémes signes 
que ceux décrits plus haut subsistent avec peu de variantes. C’est-a- 
dire que la température va se maintenir 4 un niveau de 102° et 103°, la 
toux et l’expectoration ne diminueront pas, cette derniére atteignant 
presque quotidiennement un volume de 50 4 60 c.c._ L’état général est 
franchement mauvais, ce qui décide la mére 4 ramener André chez elle. 

Elle le garde 4 peine un mois et lui trouve une place a |’Hdpital de 
l’Enfant-Jésus ot il va rester huit mois, toujours avec les mémes signes 
malgré les traitements donnés. 

En désespoir de cause, les parents décident de présenter leur petit 
malade A notre consultation du jeudi aprés-midi, au dispensaire anti- 
tuberculeux de Québec. Nous le voyons pour la premiére fois le 21 
octobre 1937. II y a prés de deux ans que le mal exerce ses ravages. 
André est 4gé de quatre ans et demi. Son teint est pale et terreux. 
Il a 102° de température, tousse continuellement et chaque quinte de 
toux donne issue 4 un pus verdatre et fétide. Pendant que la mére le 
prépare pour |’examen, il fait une petite vomique d’environ 50 c.c. de pus. 
L’examen révéle les signes suivants : matité aux deux tiers inférieurs du 
poumon gauche, fouillis de rales humides en avant et en arriére 4 gauche 
et souffle 4 la région moyenne gauche. Quel diagnostic faut-il porter et 
quelle thérapeutique convient-il d’appliquer ? 

Le diagnostic, tout le monde I’a fait avant nous. II s’agit d’un cas 
de bronchectasie abcédée, post-broncho-pneumonique. 


Et le traitement? A date on ena essayé plusieurs. A Saint-Sacre- 
ment, ce fut l’émétine puis des injections de gaiacol ; 4 Laval, vaccin, 
novarsenobenzol, injections d’hyposulfite de soude ; on a méme employé 
le drainage postural ; 4 l’Enfant-Jésus, une opération a été pratiquée — 
4 mon avis, une costotomie, — suivie de cautérisation du lobe inférieur 
du poumon gauche. Malheureusement, rien de cela n’a donné les résul- 
tats attendus. 

Que faire? 


C’est alors que je me souvins de la magistrale le¢on donnée par le 
professeur Archibald, 4 Québec, en 1927, et publiée par les Archives 
médico-chirurgicales de l'appareil respiratoire, intitulée : Traitement cbi- 
rurgical des suppurations pulmonaires. 
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A cette lecon le professeur Archibald disait : « Avant de confier un 
malade au chirurgien, il est nécessaire de se demander ce que I’on est en 
droit d’attendre d’un traitement purement médical. Sil’on se trouve en 
présence d’une situation compromise par |’extension ou I’accentuation 
des lésions anatomiques, si le drainage par la toux et par la position in- 
clinée laisse 4 désirer, si l’histoire du malade révéle de nombreuses poussées 
aigués récidivantes avec fiévre, tachycardie et diminution de poids et de 
forces, alors le malade est un candidat A l’intervention chirurgicale. » 
Le professeur n’ajoutait pas : « quelque soit son Age ». Je crois qu’au- 
jourd’hui il pourrait le dire. 

Fort de ce principe, je dirigeai André T. 4 ’Hépital Royal Victoria, 
dans le service admirable du docteur McIntosh. Je n’eus pas A le 
regretter par la suite, et mon malade encore moins. 


Aprés quelques mois de préparation, le docteur McIntosh procédait, 
en mars 1938, sous anesthésie rachidienne, A la résection du lobe inférieur 
du poumon gauche. L’amélioration fut tout de suite sensible. La toux 
et l’expectoration diminuérent considérablement. André put passer I’été 
au camp de santé de Chateauguay. 

Cependant, la guérison compléte n’était pas encore obtenue. Le 
petit malade conservait un peu de toux et une expectoration assez 
importante. C’est pourquoi le docteur McIntosh, qui entrevoyait la 
possibilité d’une cure définitive, procédait, Ie ler octobre 1938, a la ré- 
section du lobe supérieur gauche. A partir de ce moment, Ia victoire fut 
assurée. En décembre 1938, I’héte d’honneur de la Société de Phtisio- 
logie m’écrivait : « La convalescence est des plus satisfaisantes. Votre 
patient est maintenant trés bien. La fistule thoracique s’est fermée en 
moins de deux semaines. André T. n’a ni toux ni expectoration ; il peut 
monter les escaliers sans dyspnée. » 


Quelques jours plus tard je recevais, de I’Hépital Royal Victoria, un 
rapport des constatations anatomiques sur les lobes enlevés : 

« Lobe inférieur sensiblement de volume normal ; atélectasie trés 
ferme, rouge-noir, ressemblant 4 du tissu hépatique. Aucune alvéole 
pulmonaire n’est reconnaissable. On y voit de nombreuses cavités, 
remplies de pus, quelques-unes ayant un diamétre de 1 a 2 centimétres. 
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Ces cavités sont bien délimitées. II est impossible de dire si leur limite 
est constituée par un tissu granuleux ou par une membrane faisant suite 
Pépithelium de Ia bronche (fig. 3). 

« Lobe supérieur un peu plus mou que I’inférieur. II contient du 
tissu induré s’apparentant au tissu hépatique. Ici et 1a, de petites 
cavités semblables a celles du lobe inférieur. » (Fig. 4.) 


Fig. 2. — Radiographie prise aprés la pneumectomie. 


Voila, messieurs, une éclatante victoire. Si Ia chirurgie, pendant la 
grande guerre, a produit des résultats tout a fait inespérés, la chirurgie 
thoracique moderne, pratiquée par des maitres spécialisés peut donner 
lieu 4 de véritables résurrections. 

Je suis heureux de vous montrer notre petit malade, maintenant 
parfaitement rétabli et Agé de six ans. Voici sa derniére radiographie, 


prise ce matin méme (fig. 2). 
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De la présente étude se dégagent les conclusions suivantes : 


1° Le jeune age ne contre-indique pas une opération pour pneumec- i 
tomie. 

2° Dans la grande majorité des cas, il est. préférable que I’inter- 
vention soit effectuée en deux ‘temps. 


nm 


Fig. 3. ——- Lobe inférieur gauche. 


3° Le traitement préparatoire a également son importance. II faut 
obtenir un drainage des bronches par les moyens médicaux et physiques 
avant de tenter l’opération, et attendre un état général aussi bon que 
possible. Pour remplir. ces conditions, le sujet que nous avons devant 
nous a da pass + trois mois a |’Hépital Royal Victoria avant d’étre opéré. 
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4° La question d’anesthésie est primordiale. D?’ordinaire, I’anes- 
thésie générale n’est pas employée. II y a trop de danger d’obstruer 
les bronches. 

5° Les soins post-opératoires sont aussi d’une grande importance. 
D’od Ia nécessité qu’une telle intervention soit faite dans un milieu 
spécialisé sous la surveillance de médecins et d’infirmiéres bien entrainés. 


Fig. 4. — Lobe supérieur gauche. 


6° Enfin, une derniére conclusion d’ordre social. Les malades ainsi 
opérés cofitent aux médecins, aux institutions et A l’Etat beaucoup de 
travail, de sacrifices, d’argent. Pendant son séjour au Royal Victoria, 
André T., grace a Ia bienveillance et 4 Ia sollicitude du personnel, a 
développé son intelligence d’une facon trés appréciable. Il a méme 
appris A parler correctement I’anglais, 4 tel point que, de retour chez [1 . 
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il n’osait plus s’exprimer en francais. Naturellement, il a vite retrouvé 
les mots qui avaient bercé son enfance mais, maintenant, c’est son anglais 
qu’il oublie. Pourtant, comme une culture bilingue le servirait bien, lui 
surtout qui ne pourra jamais s’adapter 4 un métier rude. 


Mais ily aplus. Cet enfant, pour qui tant de sacrifices ont été faits, 
et je tiens compte de ceux qui lui ont été demandés en propre, retombe 
dans un milieu qui, au point de vue hygiénique, n’est pas ce gui lui con- 
vient. Affaibli, il aurait besoin d’une autre atmosphére comme d’une 
éducation plus étendue. Tout en nous réjouissant d’une si belle victoire 
médicale, souhaitons qu’il se trouve, sur la route d’André T., un Mécéne 
qui se chargerait d’orienter sa vie et de faire de cet enfant arraché si 
péniblement au tombeau, un citoyen utile, un citoyen heureux. 


= 
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OBSERVATIONS ET CONSIDERATIONS 
SUR UN CAS DE TUBERCULOSE “) 


par 


Gérard TREMBLAY 


Clinicien en tuberculose chargé du service de phtisiologie 
& [ Hotel-Dieu de Chicoutimi 


Le 2 mai 1939, un confrére me demande en consultation au domicile 
d’une malade, qui, de retour d’un hdpital ot I’on a porté Je diagnostic de 
fiévre ondulante, est retombée dans un accés de fiévre. 


A cause d’une toux légére, il désire s’assurer que les poumons 


n’offrent rien d’anormal. 
La malade est agée de 28 ans, fille de médecin, épouse de médecin. 


Les antécédents familiaux n’offrent rien de particulier. Les anté- 
cédents personnels sont fournis avec plus de précision gu’a l’ordinaire, 
4 cause du caractére médical du pére et du mari. 


a) Jeune fille, vers l’Age de 20 ans, elle a fait une néphropathie, 
étiquetée pyélonéphrite. 

b) Mariée Ie 28 septembre 1935. 

c) Premier accouchement le 28 septembre 1936; grossesse et 
accouchement normaux, avec toutes les précautions d’aseptie et d’anti- 


(1) Présenté A Ia Société de Phtisiologie, seance du 27 mai 1939. 
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septie. Le 7© jour aprés l’accouchement, montée subite de la température 
a 104°, petits frissons, transpirations abondantes ; la température oscille 
entre 101° et 103° pendant une douzaine de jours. L’odeur des lochies 
et la sensibilité du bas-ventre, font porter le diagnostic de métro- 
salpingite ; traitement adéquat ; tout rentre dans |’ordre, grosso modo 
cependant, car la malade a perdu 12 livres, et d’octobre 1936 4 mars 1937, 
elle demeure asthénique. 


d) Le 4 mars 1937, la malade présente un érythéme noueux caracté- 
ristique. Traitement ordinaire, et aprés trois semaines, tout rentre dans 
lordre. La malade fait cependant une cure de repos assez sévére pendant 
deux mois: elle récupére son poids habituel et « malheureusement » 
se sent trés bien, ce qui lui fait écourter son repos et reprendre ses occupa- 
tions ordinaires. Malgré certains avantages dans les conditions de vie, 
la malade ressent de la fatigue ; aprés quelques semaines d’observation, 
cette fatigue est attribuée A une grossesse au début. 


e) En mars 1938, deuxiéme accouchement, dont |’évolution est 
normale comme celle du premier. Le 14° jour aprés l’accouchement, il 
se produit une montée subite de la température 4 106°, avec petits fris- 
sons, une transpiration abondante, et une asthénie profonde ; on force 
encore les sens et on porte le diagnostic de métro-salpingite : pendant 
une quinzaine ce jours, ces symptémes ont des rémissions et des exacerba- 
tions et disparzissent enfin, laissant la malade avec une perte de poids de 
14 livres ; tout rentre dans l’ordre comme la premiére fois, méme du 
cété de l’appareil génital. 


f) En juillet 1938, Ia malade ressent de fortes douleurs dorso- 
lombaires. Elle se traite elle-méme avec de I’aspirine ; n’obtenant pas 
de soulagement, elle fait part de ses douleurs 4 son mari : celui-ci et son 
pére la soignent sans succés pendant deux semaines ; on la transporte 


dans un hopital. 


g) Elle est demeurée cing semaines 4 |’hépital, en février 1939. Le 
médecin traitant de I’hdépital demande la collaboration d’un gynécologue, 
qui ne trouve rien de pathologique, mais une grossesse de trois mois ; 
la consultation d’un orthopédiste n’aboutit qu’A Ia découverte d’une 


légére scoliose. II nous manque les éléments du diagnostic, mais de fait 


Ric 
Bs 


Québec, novembre 1940 LAVAL MEDICAL 409 


on posa celui de fiévre ondulante. La malade ne voulut pas demeurer A 
’hépital, et malgré les conseils de son médecin, elle revient chez elle, 
avec encore une température de 100°, au début de mars 1939. 


b) Le 18 avril 1939, Ila température monte 4 102°, Ia malade a un 
frisson, ressent des contractions utérines ; aprés quelques heures, un 
avortement a 4 mois se produit, sans incidents particuliers. La tempé- 
rature persiste avec des oscillations de 100° 4 102°, de la transpiration, 
de I’asthénie profonde. Dans les derniers jours d’avril la malade se met 
a tousser, trés légérement, mais le 2 mai on demande notre collaboration, 
parce que cette toux, quoique légére, persiste. 

La malade est demi-assise, dyspnéique, et parait trés fatiguée. 
Elle s’efforce de sourire, mais elle a peine a dire bonjour ; ses paroles 
sont entrecoupées, sa voix est chuchotée. Sa chambre est de grandeur 
ordinaire, la fenétre est ouverte, et cependant elle prétend manquer d’air. 
Cette toux la « fatigue 4 un point qu’on ne peut imaginer », « toute cette 
toux pour n’émettre que quelques crachats », muco-purulents. Le pouls 
est filant, les ongles sont cyanosés, de méme que les lévres, les yeux sont 
inquiets, le facies est anxieux. L’auscultation pulmonaire décéle des 
rales sous-crépitants fins, inspiratoires «en pluie », dans la base droite 
et la moitié inférieure du poumon gauche. La malade est fatiguée par 
examen et demande 4 se reposer. Nous en profitons pour monter 
lappareil a radiographie ; mais comme la pellicule ne peut étre 
développée sur les lieux, les renseignements ne peuvent étre obtenus 
immédiatement. 

Et cependant la discussion s’engage immédiatement sur les hypo- 
théses de diagnostic : d’autant plus nombreuses qu’il n’y a pas d’anté- 
cédents tuberculeux et que la tuberculose n’a jamais été mise en cause. 


1) Nous éliminons d’abord I’existence d’une affection cardiaque qui 
provoquerait de Ia dyspnée, de Ia cyanose, de Ia congestion pulmonaire 
passive : une telle affection se traduirait par une lésion cardiaque avec 
des signes physiques ; son évolution relaterait I’histoire des coedémes, 
de la dyspnée d’effort, d’une maladie causale plus ou moins éloignée. 

1° Nous éliminons d’abord le diagnostic d’une affection cardiaque. 

2° A cause de l’étiologie, de l’évolution, des symptémes généraux, 
nous éliminons une cause rénale, qui aurait pu déclencher un cedéme 
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aigu du poumon ; mais |’expectoration mousseuse, saumonée, Ia brusque- 
rie du début, ne sont pas du tout de I’aspect clinique observé. 

3° Pas davantage, on ne peut garder A J’esprit I’hypothése d’une 
crise d’asthme : son évolution tranchée en quelques heures, Ia polypnée 
plutét que la dyspnée, les rales sonores, ne sont pas du tout les symptémes 
manifestés. 


4° Que penser d’une complication broncho-pneumonique de la fiévre 
ondulante? La malade n’a pas |’Age, ni un organisme taré, débilité, 
comme le montre [histoire commune des catarrhes suffocants. II 
faudrait que cette broncho-pneumonie relevat de la fiévre ondulante, 
car l’histoire de la malade ne révéle pas I’existence de |’une des maladies 
causales ordinaires, Ia rougeole, Ia coqueluche, la diphtérie ; et méme 
au point de vue génital, on ne peut affirmer aucune infection puerpérale 
certaine. Le 2 mai était le cinquiéme jour de la maladie, et |’état général 
n’avait pas cette altération, qu’aurait donnée une bronchite capillaire 
a ce moment, si la mort n’était déja survenue. L’auscultation ne fait 
que commencer 4 donner des signes, et les bruits percus ne sont pas 
ceux de tempéte, mais fins, en jet de pluie, inspiratoires. 

5° Si dans l’histoire de la malade, on fait ressortir |’incident de mars 
1937, cet érythéme noueux nous raméne a la question de la tuberculose. 
S’il s’agit de tuberculose, c’est 4 une forme aigué qu’il faut penser. Le 
caractére des signes stéstacoustiques, l’absence d’aspect typhique nous 
empéchent de tenir 4 l’hypothése du diagnostic d’une pneumonie caséeuse, 
d’une typho-bacillose. II reste Ia granulie, cette pyrexie qui fournit 
une discordance entre les signes fonctionnels trés marqués et les signes 
physiques plutét discrets. La dyspnée, la cyanose, la température 
élevée, la tachycardie, I’asthénie, la transpiration pendant Je sommeil, la 
toux et l’expectoration plutét tardives, donnent a la maladie l’aspect de la 
granulie. Des signes physiques peu marqués, trés récents, fournissent 
une contre-preuve de la granulie. Dans les antécédents, |’érythéme 
noueux, datant de deux années, apporte une signification propre 4 la 
nature de Ia maladie. 


A part ces signes cliniques, quels sont ceux qu’apportent Ia radio- 
graphie et Ie laboratoire? Quelques heures aprés cette discussion 
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aboutissant au diagnostic probable de granulie, nous constations sur la 
radiographie un semis de petites taches opaques, irréguliéres, disseminées 
dans toute |’étendue du champ pulmonaire, correspondant bien 4 I’aspect 
granité. 

Le premier spécimen de I’expectoration fournit un rapport négatif, 

En face de la certitude établie, 4 cause du caractére des relations, 
je n’ai pas fait faire la recherche du bacille de Koch dans le sang. La 
mort est arrivée le 16 mai 1939, aprés une évolution banale de granulie. 


Permettez, qu’a cette occasion, je vous soumette quelques consi- 
dérations. 

I] est peut-étre imprudent de parler de primo-infection, et de primo- 
infection de I’adulte, alors que nous n’avons aucune preuve de laboratoire 
ou de radiologie, avant |’épisode terminal, et surtout alors qu’il n’y a 
jamais eu de réaction tuberculinique. II faut cependant rattacher ce cas 
a une étiologie, 4 un processus pathogénique, qui pour étre difficiles 4 
prouver, n’en existent pas moins. La primo-infection de |’adulte n’est 
pas toujours mortelle, ni méme grave ; cependant la granulie est fré- 
quente au cours d’une primo-infection grave. S’agit-il d’un cas de primo- 


infection? Impossible de répondre avec certitude. A cause de l’aspect 
hilaire constaté sur la radiographie, 4 cause de l’Age de la malade qui 


a toujours vécu en milieu urbain, nous serions plutot porté 4 admettre 
une « primo-rechute », et voici comment : la primo-infection remonterait 
au début de 1937 au moins, puisque |’érythéme noueux, manifestation 
secondaire a la primo-infection, date de mars 1937. Nous n’avons mal- 
heureusement pas la notion d’une réaction tuberculinique, négative avant 
’érythéme noueux, devenue positive aprés ; la question serait réglée. 
L’hypothése suivante ne répugne pas a I’esprit clinique: il y a eu 
primo-infection dont Ia date est impossible 4 préciser ; elle remonte 
peut-étre 4 une dizaine d’années : aucune manifestation pathologique 
ne I’a soulignée, aucun indice radiographique n’en donne approximative- 
ment I’Age ; 4 moins qu’on tienne A la placer dans un temps peu éloigné 
avant l’érythéme noueux, deux a trois mois, donc au début de 1937, ce 
qui est probable. A cause de I’autorité du médecin qui I’a soignée en 
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février 1939, 4 cause de la valeur de I’organisation hospitaliére ot elle fut 
traitée, admettons le diagnostic de fiévre ondulante. Celle-ci aurait-elle 
provoqué l’anergie, ou seulement une diminution de l’allergie, par 
fléchissement de Il’action leucocytaire? Et en face d’une nouvelle 
infection tuberculeuse, l’organisme se serait comporté comme un terrain 
vierge ; et au lieu d’une manifestation banale étiquetée « grippe » ou 
« anémie », ou méme plus sérieuse comme une pleurésie, ou une des con- 
gestions pulmonaires, l’organisme « redevenu vierge » pour ainsi dire, 
aurait imité la plupart des Indiens de Pointe-Bleue, qui méme adultes, 
meurent de méningite, granulie ou phtisie galopante. 


A moins que, (ce qui est moins probable), les poussées fébriles, 


l’érythéme noueux, et toute autre manifestation d’asthénie, depuis trois 
ans, ne soient que les divers épisodes d’une primo-infection qui n’a jamais 
provoqué d’allergie suffisante pour empécher le dénouement fatal. 


De ces considérations découlent quelques conséquences importantes : 


1° nécessité des réactions tuberculiniques pour le diagnostic précoce 
de la tuberculose, l’évolution des primo-infections, ou au cours des 
maladies anergisantes ou suspectes de |’étre ; 

2° d’ou, thérapeutique précoce par I’isolement et le repos, et théra- 
peutique efficace ; 


3° et méme prophylaxie par le B. C. G. 
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DEUX CAS D’ABCES PULMONAIRES 


TRAITES PAR LES SULFAMIDES 


par 


Louis ROUSSEAU 
Chef de service 4 Hépital Laval 


L’évolution favorable d’affections pathologiques depuis l’utilisation 
de Ila médication sulfamidée a incité le corps médical 4 appliquer cette 
thérapeutique a toutes les affections d’origine infectieuse. On a méme 
espéré pouvoir enrayer la progression de tumeurs en émettant I’hypo- 
thése que les dérivés du soufre pouvaient suspendre la régénération 
cellulaire. 

Les infections 4 streptocoque ont tout d’abord été considérées 
comme trés vulnérables par cet agent thérapeutique quoique des résul- 
tats aussi heureux aient été rapportés contre les infections gonococciques, 
pneumococciques, etc. ‘Tous ceux qui ont eu I’occasion de traiter des 
affections pulmonaires aigués par des sulfamidés ont pu constater, dans 
un pourcentage élevé de ces cas, une modification favorable dans leur 
évolution. Les succés attribuables 4 cette médication n’ont pas été 
sans intéresser le public extra-médical et il est assez frequent que des 
malades nous en imposent un emploi plus ou moins judicieux. 

Les nombreux travaux publiés 4 date, relatant les succés et échecs 
des produits sulfamidés, permettent aujourd’hui un classement satis- 
faisant des affections justifiables de cette thérapeutique. 


(4) 
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Aprés une période de tatonnements, nous connaissons mieux les 
doses nécessaires pour I’obtention d’effets bactéricides et les dangers 
auxquels expose |’administration exagérée des sulfamidés. 


Durant les derniers mois, nous avons eu |’occasion de suivre deux 
abcés du poumon qui furent traités par les sulfamidés. Les doses 
médicamenteuses employées ne furent pas élevées, beaucoup inférieures 
a celles que recommandait derniérement Je Dr Gaumond 4 la Société 
Médicale de Québec. Ces premiers essais faits de facon trop timide, 
sont insuffisants 4 nous former une opinion définitive sur la valeur de ce 
traitement médical au cours des abcés pulmonaires ; ils nous incitent 
cependant a administrer des doses beaucoup plus énergiques pouvant 
donner des résultats intéressants. 


PREMIERE OBSERVATION 


A. D., 58 ans, est ouvrier dans Je cuir. Dans ses antécédents 
familiaux, on ne trouve rien qui puisse avoir un rapport avec I’affection 
actuelle. II fut opéré pour une hernie en 1934. II fait un usage modéré 
du tabac et des alcools. 

Admis a |’H6pital Laval le 27 juin 1939, il fait remonter les premiéres 
manifestations de sa maladie au début de mars 1939. Le début fut 
insidieux, sans atteinte de |’état général et caractérisé par une expectora- 
tion purulente dont Ja quantité ne dépassait pas 30 a 50 c.c. par jour. 
Ce n’est que vers la fin de mars qu’il remarqua un peu de fétidité des 
crachats. Durant les mois d’avril et mai, les expectorations augmenteé- 
rent graduellement mais nous ne croyons pas que les phénoménes 
infectieux furent trés accentués puisqu’il fut en état d’accomplir réguliére- 
ment son travail. Le 17 mai, il se souvient d’avoir eu pour la premiére 
fois un frisson et A partir de cette date les expectorations devinrent plus 
abondantes, plus fétides, l’état général périclita. 

Le 22 juin, c’est-a-dire environ 3 mois et demi aprés |’apparition des 
expectorations, il eut une vomique et aprés avoir consulté son médecin, 
il fut admis dans notre service. 


L’examen stéthacoustique, comme c’est souvent le cas dans les 
abcés pulmonaires, ne donnait que peu de renseignements sur |’impor- 
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tance du foyer suppurant : A peine entendions-nous quelques rales a la 
région de I’angle inférieur de |’omoplate droit. Par concre, sur la radio- 
graphie pulmonaire, on distinguait nettement une image hydro-aérique 
ayant un diamétre vertical de 2 pouces a la région moyenne du poumon 
droit. 

La flore microbienne des crachats était composée de pneumocoques, 
staphylocoques, streptocoques, catarrhalis et aussi de spirilles. Pas 
d’anaérobie. D?’aprés la classification établie par Sergent et ses col- 
laborateurs, il s’agissait d’un abcés simple A pyogénes ordinaires, sus- 
ceptible de guérir spontanément dans 80% des cas. II existait des 
spirilles en petite quantité mais pas d’association fuso-spirillaire dont la 
présence comporte toujours un pronostic grave. Durant la premiére 
semaine d’hospitalisation, aucun traitement ne fut appliqué : la tempé- 
rature n’était pas trés élevée, atteignant le chiffre de 100°, et en une 
occasion 101°. 

Le 4 juillet, un traitement par Soluseptazine fut institué 4 raison 
d’une injection de 10 ¢.c. par jour. Dés le lendemain, la température 
était normale et le demeura durant tout son stage a l’hdpital. Du 
début a Ia mi-juillet, il eut 15 vomiques dont la plus abondante fut de 
150c.c. Apreés le 15 juillet, les expectorations étaient 4 peine purulentes 
comprenant quelques crachats sans fétidité. 

Le 26 juillet, aprés un mois d’hospitalisation, un nouveau cliché 
radiographique permettait de voir encore une image annulaire mais les 
dimensions en étaient réduites au % de ce qu’elles étaient et il n’existait 
plus d’opacité homogéne. A cette date, un nouvel examen bactério- 
logique montrait Ila présence des mémes éléments microbiens moins les 
spirilles. Ce malade quitta l’hdépital le 25 aotit 1939, deux mois aprés 
son admission, ne présentant aucun signe clinique de suppuration 
pulmonaire. 

La seule médication appliquée consista en 20 injections de Solu- 
septazine. 


J’ai eu l’occasion d’examiner de nouveau ce sujet tout derniérement 
et la guérison tant clinique que radiologique se maintient. 

Existe-t-il un rapport entre la guérison de cet abcés pulmonaire 
et la thérapeutique appliquée? Rien de plus incertain. Tout d’abord 
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la médication ne fut pas administrée 4 doses héroiques et en second lieu 
nous étions en présence d’un abcés simple dont les chances de guérison 
_ spontanée étaient de 4 sur 5. Nous retenons tout de méme cette coin- 
cidence qui a voulu que la température tombat immédiatement avec 
administration de la Soluseptazine. II est possible que des abcés 
simples soient favorablement influencés par cet agent anti-infectieux. 


DEUXIEME OBSERVATION 


Le malade qui fait le sujet de cette observation nous fut confié 
20 mai 1939 pour une Iobite supérieure droite. Le Dr Jobin, qui 
Pavait examiné a |’Hotel-Dieu, attira notre attention sur le fait qu’aucun 
bacille de Koch n’avait été mis en évidence. 


Les renseignements 4 son admission ne nous permettaient pas 
d’établir le diagnostic d’abcés. Une toux, accompagnée d’expectorations 
minimes, était apparue depuis |’automne 1938 et jusqu’au mois de juin, 
sauf une atteinte de l’état général caractérisée par une perte de poids 
et une diminution de sa capacité de travail, rien ne pouvait orienter vers 
un diagnostic précis. 

Dés les premiers jours de son hospitalisation, nous remarquames 
que les expectorations étaient purulentes mais il n’y avait aucune feétidité 
et la quantité n’était pas celle des suppurations pulmonaires. La 
température était normale ou ne dépassait pas 98°6. 

Sur la radiographie pulmonaire, apparaissait une opacité homogéne 
voilant la région du lobe supérieur droit. Cliniquement, cette image 
correspondait a4 des signes de condensation associés 4 de nombreux rales 
bronchiques. Le diagnostic du début fut celui de suppurations broncho- 
pulmonaire de nature indéterminée. Le diagnostic d’abcés ne fut établi 


avec certitude que 20 jours plus tard (15 juin) alors qu’il fit une vomique 
de 75 c.c. 


Tous les examens de crachats ainsi qu’une inoculation au cobaye 
ne révélérent pas de bacilles de Koch. Nous avons songé Aa I’existence 
d’une gomme du poumon, mais les antécédents n’indiquaient aucune 
infection spécifique apparente et la réaction sérologique dans le sang 
fut négative. Nous avons aussi émis I’hypothése d’un cancer pulmonaire 
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infecté secondairement. II nous a été impossible de prouver cette 
étiologie aprés recherche des cellules néoplasiques dans les crachats. 
II n’existait pas de ganglions axillaires ou sus-claviculaires comme c’est 
géenéralement Ie cas. Nous ne rejetons cependant pas complétement ce 
diagnostic. Huguenin, qui a compilé un grand nombre d’observations 
de cancers pulmonaires, a bien établi les variétés différentes dans |’évolu- 
tion de ces tumeurs, depuis les formes foudroyantes jusqu’a celles qui 


évoluent de facon chronique durant des années. 


II faut aussi signaler que ce malade a fait du service militaire en 
France en 1918 ov il fut gazé. A Ia suite de cet accident, il fut hospitalisé 
4 Etapes mais il ne peut nous fournir des renseignements qui permet- 
traient d’établir qu’il eut alors une affection puJmonaire importante. 
Comme il n’a pas toussé durant de nombreuses années aprés son service 
militaire, il est logique de supposer qu’il n’a conservé aucune séquelle 
aprés avoir été gaze. 

Dans le pus de cet abcés, nous retrouvions comme dans le cas 
précédent : pneumocoques, streptocoques, staphylocoques et micrococus 
catarrhalis. 


Avant qu’il ne fit sa premiére vomique, il était traité depuis 6 jours 
par du Dagenan 4 raison de 1.50 gramme par jour. Ce traitement fut 
alors abandonné et remplacé par des injections de benzoate de soude. 
Du 25 juin au 8 juillet, il recut 17 grammes de benzoate de soude par 
voie intra-veineuse ; les expectorations quotidiennes étaient alors trés 
purulentes d’une quantité de 200 c.c. environ par 24 heures. 


Cette médication fut abandonnée et remplacée par des injections 
de 10 c.c. de Soluseptazine faites tous les jours du 9 au 25 juillet. Ce 
nouveau traitement ne parut pas influencer la suppuration pulmonaire 
qui au contraire manifesta une plus grande effervescence : il fit une 
autre vomique accompagneée de fetidité. La leucocytose qui n’était 
que de 7,000 a son admission en juin, alors que les expectorations n’avaient 
aucune odeur, atteignit le chiffre de 12,800. 


II n’y eut aucune sédation des symptémes durant le mois d’ott : 
les expectorations furent abondantes avec fétidité intermittente et en 
une occasion il eut une vomique de 300 c.c. environ. Sauf un traitement 
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durant une semaine par le Dagenan, aucune médication ne fut appliquée 
durant cette période de temps. 

Au mois de septembre, les expectorations toujours purulentes 
diminuérent sensiblement et le 15 de ce mois, il fit une derniére vomique 
cette fois sans fétidité. Depuis deux mois, il émet quelques crachats 
muco-purulents par 24 hrs dont la quantité n’est pas plus considérable 
que celle de la bronchite chronique. La toux est demeurée fréquente, 
souvent émétisante. La leucocytose a aussi diminué considérablement : 
elle est 4 8,208 au lieu de 12,800 en juillet, période d’activité maximum 
de la suppuration. Une derniére médication sulfamidée fut administrée 
du 16 au 25 octobre ; il recut 10 injections de Soludagenan (3 c.c.). 
Immédiatement aprés la derniére injection de ce produit, le dosage des 
sulfamidés du sang ne donnait que 0 mgr. 66%. Comme |’expectoration 
était alors insignifiante, nous ne pouvons porter aucune appréciation 
clinique sur la valeur de cette derniére médication. II serait audacieux 
de parler de guérison : les accalmies entrecoupant les phases aigués sont 
la régle dans l’évolution des suppurations pulmonaires. Toutes les 
radiographies donnent Ia méme image opaque au sommet droit. Si la 
suppuration est définitivement tarie, cette image pourrait représenter 
une sclérose broncho-pleuro-pulmonaire si elle n’est pas Ja signature d’un 
néoplasme du poumon. 


Quoiqu’il en soit, dans ce cas d’abcés, la phase d’accalmie s’est 
produite alors qu’il n’était soumis 4 aucun traicement tandis que la 
période d’effervescence a coincidé avec une médication sulfamidée. 


Pour pouvoir se prononcer sur I’efficacité du traitement dans ces 
deux cas, il eut fallu donner des doses médicamenteuses plus élevées, 
suffisantes pour atteindre un pourcentage de 0.005 4 0.012 mgr. dans 
le sang. 

Notre premiére observation n’est pas concluante puisque le nettoyage 
pulmonaire s’est produit dans les limites de temps reconnues pour les 
guérisons spontanées d’abcés simples. 

Dans notre deuxiéme observation, l’interprétation est beaucoup 
plus difficile puisque nous n’avons pas les éléments suffisants pour 
affirmer Ia guérison. Cet abcés 4 pyogénes ordinaires a dépassé les 
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limites de temps reconnues pour sa guérison spontanée. Les injections 
de Soluseptazine n’ont pas fait disparaitre la fétidité ni l’intensité de la 
suppuration, qui, bien au contraire, montrérent leur acmée au cours de ce 
traitement. La disparition de ces symptémes précéda les injections 
de Soludagenan. 

Une médication sulfamidée mieux administrée sera-t-elle moins 
décevante que tous les traitements médicaux appliqués jusqu’ici dans les 
suppurations pulmonaires? Nous osons I’espérer tout en demeurant 
convaincus que la chirurgie pulmonaire demeure encore le seul traitement 


rationnel des abcés pulmonaires passés A la chronicité. 

Nous avons eu l’occasion de traiter un autre abcés pulmonaire 
chronique par des doses plus élevées de Dagenan (4 grammes par jour 
durant plus d’un mois) et dans ce dernier cas la médication n’a donné 


aucun résultat appréciable. 
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TUMEUR DE L’HYPOPHYSE ANTERIEURE 
(Epithélioma) 


par 


Henri PICHETTE 


Chef de service 4  Hépital du Saint-Sacrement 


Dans son livre désormais classique, publié en 1910 et intitulé The 
pituitary body and its disorders, Cushing avait esquissé une classification 
des maladies de la pituitaire. Cette classification, encore aujourd’hui, 
a gardé toute sa valeur, quoique nos connaissances sur les fonctions 
multiples de l’hypophyse se soient grandement accrues. 


Ceux que la question pourrait intéresser en trouveront dans le livre 
de Cushing un exposé magistral, et qui restera longtemps classique. 


Dans ce chapitre spécial de la pathologie, comme dans tous les 
autres du reste, les maladies et les syndromes bien définis se rencontrent 
de plus en plus rarement, le polymorphisme symptomatique au contraire 
semble de régle, peut-étre parce que de jour en jour nos connaissances 
sont plus étendues et nos moyens d’investigations plus perfectionnés, 
peut-étre aussi parce que les maladies participent sans doute 4 une 
évolution générale et ce 4 un rythme qui devient vraiment effarant. 


II devient de plus en plus difficile d’apposer 4 un état pathologique, 
une étiquette quelconque, et souvent nous ne pouvons faire mieux que de 
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constater un ensemble de signes et symptdmes disparates, sans pouvoir 
les rattacher logiquement les uns aux autres. 

Le cas que je vous présente ce soir est un autre exemple de ce 
polymorphisme symptomatique bien difficile 4 classer et 4 diagnostiquer 
convenablement. 


Pendant longtemps, la description de l’acromégalie par Pierre-Marie, 
caractérisée par une selle turcique trés large et une glande hypertrophiée, 
c’est-a-dire un adénome chromophile, est restée un critérium de vérité. 
Mais on a fini par s’apercevoir qu’il y avait des cas d’acromégalie sans 
élargissement de la selle turcique, et aprés avoir douté des constatations 
de Marie il a bien fallu admettre que les manifestations pathologiques 
de la pituitaire sont aussi variées que Jes malades eux-mémes. 

Bien que I’on savait depuis longtemps que le lobe antérieur de 
’hypophyse avait une action sur le développement du squelette ce n’est 
cependant qu’en 1922 que Evans et Long l’ont démontré positivement. 

Ces auteurs ont aussi établi que le lobe antérieur produit deux 
hormones, l’une qui a une action sur la croissance et I’autre sur les 
caractéres sexuels. Ces deux hormones ont un effet inhibitoire par 
rapport l’une a l’autre. Evans admet que l’hormone de croissance est 
apparemment produite par les cellules éosinophiles, tandis que l’hormone 
sexuelle est sous la dépendance des cellules basophiles. 

Cette théorie d’Evans a cependant été mise en doute il y a quelques 
années par Dott et Bily. : 

Les deux maladies bien connues qui sont en rapport avec |’hyper- 
sécrétion de la glande sont I|’acromégalie et le gigantisme, I’hyper- 
fonctionnement de la pituitaire est responsable de deux états patho- 
logiques bien nettement différenciés, la maladie de Frahlish ou Gann 
adiposogénital, et la cachexie de Simmons. 

II semble bien établi aujourd’‘:ui que dans tous les cas de tumeurs de 
’hypophyse on peut trouver des signes évidents, et, 4 des degrés variables, 
d’hyper ou d’hypo-fonctionnement de la mee, avec prédominence 
tantét des premiers, tantét des seconds. i 

Un autre point important qu’il ne faut jamais. oublier, c’est que 
’hyper-fonctionnement de la glande, ne veut pas toujours dire |’hyper- 
trophie de la glande. 
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Les tumeurs que |’on observe le plus frequemment sont : l’adénome 
chromophile, l’adénome chromophobe, et les tumeurs supra-sellaires 
développées aux dépens de la poche de Rathke (cranio-pharyngiennes). 


Notre malade a une tumeur hypophysaire mais il ne s’agit pas d’un 
adénome, mais bien d’un épithélioma dans lequel prédominent des 
cellules acidophiles et chromophobes. 


Comment pourrons-nous expliquer et comprendre le développement 
d’un épithélioma a point de départ pituitaire? Pour cela il faut vous 
rappeler quelques notions d’anatomie et d’embryologie. 


La pituitaire repose dans la selle turcique, celle-ci est fermée par la 
dure-mére, qui présente cependant une petite ouverture pour le passage 
de la tige pituitaire. Cette tige pituitaire réunit la glande au cerveau 
et au troisiéme ventricule. Juste au-dessus de la glande il y a le thalamus 
et hypothalamus. 


De chaque cété de la selle on voit Ja carotide interne, les deux 
nerfs oculaires, moteur oculaire externe, et moteur oculaire commun, 
et les radiations optiques, Sur la partie antérieure de la selle repose 
le chiasma, tandis que la partie postérieure est en contact avec la pro- 
tubérance. 


Ces quelques notions vous permettront de mieux comprendre la 
symptomatologie, en particulier les signes oculaires qui sont souvent les 
premiers en téte dans tous les états pathologiques de la région sellaire. 


La glande elle-méme est formée de trois parties : 


1° Le lobe antérieur est une formation épithéliale venant du pharynx 
(poche de Rathke) et sur lequel je reviendrai dans un instant ; 


2° Le lobe postérieur qui est une formation nerveuse venant du 


cerveau ; 

3° La partie intermédiaire elle aussi a une origine pharyngée. 
Cette glande est formée de cellules qui ont des affinités chromatiques 
différentes et par suite des fonctions différentes. Le lobe antérieur est 
composé en grande partie de deux types de cellules, les unes chromo- 
philes, les autres chromophobes. 
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Le lobe postérieur ne renferme que des éléments nerveux, cellules 
et fibres. Quant A la partie intermédiaire elle est constituée de cellules 
épithéliales (Cushing, Baily, Evans). 

Vous connaissez les fonctions multiples de la pituitaire et les 
symptdmes cliniques de l’hyper et de I’hypo-fonctionnement de cette 
glande, je n’en parlerai point. Je voudrais cependant insister sur quelques 
points qui sont peu connus ; le canal cranio-pharyngé ou canal hypo- 
physaire, et la formation du lobe glandulaire de l’hypophyse. 

On sait par l’embryologie, qu’au cours de la transformation de la 
base du crane de membraneuse en cartilagineuse, se forme chez les 
vertébrés supérieurs le canal hypophysaire. Ce canal d’aprés His serait 
deja formé vers la fin du deuxiéme mois ou au début du troisiéme. Chez 
quelques vertébrés inférieurs il persiste toute Ia vie ; chez I’>homme sa 
perméabilité est exceptionnelle. Ce canal cranio-puaryngé met en 
communication directe la partie supérieure du pharynx et |’endo-crane. 

L’embryologie nous enseigne également que vers la 4° semaine, se 
détache de la membrane pharyngée une petite évagination ectodermique, 
la poche de Rathke, qui représente Ia premiére ébauche de I’hypophyse. 
Cette poche se développe en se dirigeant vers la base du cerveau inter- 
médiaire, et en creusant le canal cranio-pharyngé. 

Ce sac hypophysaire participe donc a Ia formation du lobe antérieur 
et de la partie intermédiaire de I’hypophyse, et par suite ces éléments 
hypophysaires devraient étre considérés comme dérivés de I’ectoderme. 

Chez I’embryon le sac hypophysaire reste en communication avec 
la cavité buccale par l’intermédiaire du conduit hypophysaire. 

Ces quelques notions vous permettront de mieux comprendre le 
développement d’un épithélioma qui prit naissance dans l’hypophyse 
antérieure. 


L’observation de Mademoiselle J. D., 28 ans, dossier 7195, que je 
vous présente ce soir est doublement intéressant : 


1° par le développement insidieux d’une trés volumineuse tumeur 
épithéliale 4 point de départ hypophysaire ; et 

2° parce qu’elle nous permet de voir évoluer simultanément chez 
la méme malade une tuberculose indiscutable qui a débuté au niveau du 
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péritoine pour ensuite donner des localisations articulaires et pulmo- 
naires. 


L’histoire médicale de cette patiente remonte au mois d’aoidt 1935 
alors qu’elle est hospitalisée une premiére fois dans le service de chirurgie 
de I’Hépital du Saint-Sacrement. 

La description de l’opération faite par le Dr Trempe est Ia suivante : 
appendice long, recouvert de granulations T. B.; il en existe aussi en 
abondance sur le péritoine pariétal et sur le péritoine viscéral des anses 
intestinales. 


Histologie: T. B. péritonéale. La séreuse est farcie de follicules 
tuberculeux, sur certains points ces follicules sont groupés en amas de 
trois ou quatre. On remarque dans la lumiére de I’appendice un oxyure. 

A ce moment histoire clinique ne révéle rien de particulier sauf 
des crises douloureuses abdominales qui duraient depuis trois mois. Le 
26 septembre 1936, la malade est de nouveau hospitalisée en chirurgie, 
cette fois pour une périarthrite scapulo-humérale droite. Elle ressent 
des douleurs dans cette articulation depuis deux ans. Aprés une série 
de traitements de diathermie, elle quitte l’hépital 5 semaines plus tard, 
et elle se dit améliorée. | 

Dans la suite elle est traitée 4 |’Hdépital de I’Enfant-Jésus, et a 
Cartierville, elle aurait fait 4 ce moment un abcés froid au niveau de 
Pépaule. D’aprés le rapport du Dr Vidal l’état général de Ia malade 
parait excellent, mais il y a une lésion pulmonaire sans caractére évolutif, 
et l’expectoration demeure toujours bacillifére. 

Le 5 janvier 1939, elle est admise a l’Hépital Laval ; ici on porte le 
diagnostic de tuberculose ulcéro-caséeuse modérément avancée. Les 
examens de crachats sont toujours positifs. On note cependant, 4 ce 
moment un adénome palpébral droit et une légére chute de la paupiére. 

Le 19 juillet dernier le Dr Desmeules |’envoie a l’H6épital du Saint- 
Sacrement, parce que les troubles visuels s’accentuent et que la céphalée 
est devenue intolérable. 

La malade nous raconte alors que ses troubles visuels remontent 
a la fin de l’année 1937, alors qu’elle a remarqué qu’a certains jours elle 
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voyait double. Dans le cours de I’année suivante, la diplopie est ré- 
apparue 4 plusieurs reprises, et surtout la vision se troublait. Les maux 
de téte l’empéchaient de dormir. Au début de février dernier, la vision de 
ceil gauche diminuait rapidement, et s’éteignit complétement aprés 
quelques semaines ; en méme temps I’ceil droit semblait plus gros et 
était refoulé vers le bas. 


A Vexamen: l’ceil droit est légérement exophtalmié et fortement 
abaissé. La pupille de I’ceil gauche est en mydriase et ne réagit pas 4 la 


lumiére. La vision de I’ceil droit 


La vision de I’ceil gauche 
Le champ visuel droit est 4 peu prés normal sauf une petite encoche 
du cété nasal. 


A la palpation, au niveau du pariétal, on sent une large dépression 
osseuse. Le rebord orbitaire est augmenté de volume et au toucher ona 
impression d’une masse dure faisant corps avec le plafond de I’orbite. 

Le fond d’ceil est des plus intéressants ; 4 droite stase papillaire trés 
marquée, a gauche au contraire atrophie optique. . 

Cet aspect spécial du fond d’ceil correspond au syndrome décrit par 
Foster Kennedy, c’est-a-dire que dans les tumeurs de la partie inférieure 
du lobe pariétal on a une atrophie optique du cété oppose. 


Les radiographies du crane faites 4 ce moment montrent : 

1° Destruction des contours orbitaires supérieurs de [’orbite 
droite ; 

2° Impressions digitales fortement accentuées par toute la voite ; . 

3° Contours flous de la selle turcique. 


Dans le but d’avoir une biopsie, je faisais quelques jours plus tard 
une orbitotomie interne. L’os est gonfle, bleuté et ramolli, la trépanation 
est par suite des plus faciles. 


La méninge est trés oedématiée et dés que celle-ci s’est ouverte, une 
masse tumorale sous pression fait hernie 4 travers la plaie osseuse. La 
biopsie donne Je résultat suivant : 

(5) 
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« Epithélioma hypophysaire dans lequel prédominent les cellules 
acidophiles et chromophiles. La tumeur a envahi le tissu nerveux 
avoisinant. » 


Dans les jours suivants la vision s’améliore 4 droite et la céphalée 
est complétement disparue. 

Comme cette tumeur est beaucoup trop étendue pour qu’il y ait 
des chances de tenter |’intervention chirurgicale la malade re¢oit une 
série de traitements radiothérapiques, 6,000 unités R. internationales. 

Actuellement la malade ne souffre plus, la vision de I’ceil droit est 
bonne, celle de I’ceil gauche est toujours nulle. La stase est disparue 
mais l’atrophie persiste toujours 4 gauche. 

L’ceil droit est moins abaissé et plus mobile, la dépression du frontal 
est encore Ia, et vous pouvez voir la masse tumorale qui fait hernie 4 
travers la plaie opératoire. 


CoNCLUSIONS 


1° L’épithélioma a point de départ hypophysaire n’est pas trés 
frequent. Habituellement il prend naissance aux dépens des cellules 
épithéliales, vestiges du canal cranio-pharyngé embryonnaire. 


2° Cette observation est un exemple entre plusieurs de |’évolution 
d’une tuberculose, et d’une autre affection concomitante, en I|’espéce, 
un épithélioma. 

3° L’examen précoce du fond d’ceil et des champs visuels peut 
fournir de précieux renseignements dans toutes les affections de la région 
sellaire, surtout 4 la période de début alors qu’une intervention chirur- 
gicale a les plus grandes chances de succés. , 
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TROIS CAS D’ULCERE PEPTIQUE APRES 
GASTRO-ENTEROSTOMIE 


par 


Francois ROY 


Assistant a I’ Hétel-Dieu 


Avec le développement de Ia chirurgie gastrique est apparue une 
nouvelle entité clinique : l’ulcére peptique ou I’ulcére sur la bouche de 
gastro-entérostomie. II se produirait chez 2 4 24% des malades gastro- 
entérostomisés. Les auteurs qui préconisent la gastro-entérostomie 
comme traitement des complications des ulcéres gastro-duodénaux 
préetendent ne pas avoir beaucoup plus que 3% d’ulcére peptique chez 
leurs opérés. Les opposants donnent des chiffres beaucoup plus élevés. 
En Angleterre, Wright a trouvé une proportion de 8.49%, chez 2,734 
porteurs de gastro-entérostomie. Means croit que l’ulcére peptique se 
rencontre dans 15% des cas ; Marshall et Kiefer, dans prés de 24%. 

L’ulcére peptique serait moins fréquent aprés la résection gastrique. 
Il se verrait dans environ 0.4 4 10% des cas. Lahey et Marshall l’ont 
rencontré chez 7% de leurs opérés ; Cutler chez 3%. 

Ici, 4 l’Hétel-Dieu, nous avons diagnostiqué trois cas d’ulcére 
peptique. Nous n’oserons a partir de ces trois cas dresser une statistique, 
notre étude ne remontant qu’a trois ans. De plus, deux de ces malades 


ont été opérés ailleurs. 
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PREMIER CAS 


Laurent B., 44 ans, est opéré pour appendicite en 1929 ; 2 ans plus 
tard, on lui fait une gastro-entérostomie pour un ulcére duodénal ; en 
1933, il est hospitalisé de nouveau pour troubles digestifs sans qu’on 
puisse améliorer sa condition. Son état continue de s’aggraver et, le 
3 octobre 1939, il entre dans le service du Dr Jobin, presque moribond, ne 
gardant rien de ce qu’il ingére. II est bientét admis dans le service du 
Dr Vézina, qui me demande de lui faire d’abord une jéjunostomie afin de 
pouvoir l’alimenter artificiellement. Son état devient meilleur et 17 
jours plus tard, j’interviens de nouveau. 


Je trouve un ulcére peptique ayant amené une sténose de Ia bouche 
de gastro-entérostomie et un autre ulcére duodénal perforé dans la téte 
du pancréas. Je fais une gastrectomie.large. Le malade retourne chez 
lui dix jours aprés intervention. II est guéri et peut reprendre dans la 
suite son travail. 


DEUXIEME CAS 


Antoine T., 37 ans, est opéré pour un ulcére duodénal perforé, au 
mois de septembre 1936. Au mois de mars 1937, on lui fait une 
gastro-entérostomie parce qu’il souffre encore de son estomac. Deux 
mois plus tard, il fait un ulcére peptique qu’un traitement médical bien 
suivi et plusieurs séjours a [’hépital ne peuvent améliorer. Au mois de 
juillet 1938, il entre dans le service du Dr Vézina pour subir une inter- 

-vention. Comme son ulcére duodénal semble bien guéri, je pense bon 
‘d’enlever l’ulcére peptique et de rétablir le transit normal en fermant 
lestomac et le jéjunum. Le patient se porte bien, pendant 5 4 6 mois, 
pour présenter dans la suite des troubles digestifs de plus en plus marqués 
qui sont le tableau clinique de |’ulcére duodénal: Les crises sont de plus 
en plus rapprochées et les douleurs tellement intenses que le malade est 
forcé de laisser son travail et de prendre fréquemment le lit. Au mois 
de mars 1940, il se soumet 4 une nouvelle intervention. Je trouve deux 
_ulcéres duodénaux dont un est perforé dans la téte.du pancréas. Je lui 


_ fais une gastrectomie large. Un mois plus tard il reprend son travail et 


il continue de se bien porter. 
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TROISIEME CAS 


Alphonse R., 53 ans, a, en 1931, une gastro-entérostomie pour un 
ulcére duodénal qui le fait souffrir depuis 10 ans. II est bien pendant 
quelques mois, puis il se met A souffrir de nouveau de son estomac. II 
est hospitalisé une fois en 1937, et deux fois en 1938. On lui fait alors 
une exclusion pylorique, ce qui semble aggraver son état. II est hospita- 
lisé encore trois fois dans la suite. 

II entre dans le service de médecine de |’ Hotel-Dieu, le 10 juin 1940. 
On lui conseille une intervention. Comme il est pusillanime, il quitte 


d’abord I’Hépital, mais revient un mois plus tard décidé de se laisser 


opérer. A intervention, je trouve deux ulcéres peptiques sur la bouche 
de gastro-entérostomie. Je fais une résection gastrique large, type 
Polya. Les suites opératoires sont normales. Un mois aprés, il revient 
nous voir, il a repris 10 livres de poids. II se plaint encore de gaz et, 
de temps en témps, de quelques régurgitations sans importance. 

Le fait de n’avoir relevé que trois cas d’ulcére peptique dans les 
dossiers des malades qui sont passés par |’Hétel-Dieu ces trois derniéres 
années montre que cette complication ne semble pas trés fréquente dans 
notre milieu aprés gastro-entérostomie. 

II est certain que ces trois malades étaient des prédisposés a l’ulcére 
peptique. De tempérament nerveux, il est probable qu’ils présentaient 
un estomac hypertonique, avec hyperchlorhydrie, lors de la premiére 
operation. Une gastrectomie aurait probablement donné un meilleur 
résultat chez de tels sujets. 

La plupart des chirurgiens sont d’accord que le traitement de choix 
de ’ulcére peptique est la gastrectomie. J’ai eu un échec chez un de mes 
opérés pour avoir voulu faire une opération trop conservatrice. Lahey 
et Swinton rapportent 40% de récidives d’ulcére duodénal aprés dégastro- 
entérostomisations pour ulcére peptique. 

Je crois que dans le traitement des complications de |’ulcére duodénal 
la gastro-entérostomie est l’opération de choix : 1° dans les cas de sténose 
pylorique s’accompagnant d’atonie gastrique sans hyperchlorhydrie ; 
2° chez les individus qui ont dépassé la quarantaine ; 3° chez la femme 
en général. 
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La gastrectomie serait surtout indiquée chez les sujets jeunes, de 
tempérament nerveux, avec un estomac hypertonique et présentant de 


’hyperchlorhydrie et chez les malades opérés pour hémorragies. 
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ANALYSES 


SAVY, Paul, FROMENT, Roger, et JEUNE, M. (de Lyon). Troubles 
cardio-vasculaires et myxcedéme. Mémoire : Etude 
clinique. Annales de Médecine, 45; 3: 81, (fév.) 1939. 


En 1918, Zondek a été le premier 4 décrire un syndrome cardio- 
vasculaire survenant chez les grands insuffisants thyroidiens et caractérisé 
par un gros coeur, parfois trés volumineux, paraissant inerte 4 la radio- 
scopie, et dont les complexes électriques sont d’un trés bas voltage. 
Depuis, des travaux Francais et Américains sont venus authentifier ce 
syndrome. 

Les auteurs ont pu établir que les symptémes des complications 
cardio-vasculaires du myxoedéme ont certaines particularités : 

1° Les symptémes fonctionnels sont discrets : la dyspnée, qui ne 
survient qu’a l’effort, est légére et parait ne devoir étre attribuée qu’a 
l’anémie et 4 l’embonpoint ; les palpitations et les douleurs pré-cordiales 
font défaut. 

2° Les signes physiques sont aussi discrets : existent parfois une 
cyanose légére et des coedémes pré-tibiaux légers, ne s’accompagnant 
pas de signes de stase viscérale. II est difficile de localiser la pointe 
du coeur et I’auscultation est négative. 

3° L’examen radioscopique est indispensable : en plus de Ja diminu- 
tion d’amplitude des contractions du cceur, il montre une augmentation 
plus ou moins importante, mais parfois considérable, de son ombre, 
portant assez uniformément sur les différentes cavités. 

4° L’électro-cardiographie enregistre un tracé dont les accidents 
sont d’un trés bas voltage, surtout les ondes P et T. 

5° L’efficacité thérapeutique des extraits thyroidiens modifie le 
pronostic : contrairement aux toni-cardiaques, ils raménent a Ja normale 
le volume de I’ombre cardiaque et le voltage des tracés électriques. 
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Les troubles cardio-vasculaires imputables 4 une _ insuffisance 
thyroidienne peuvent se présenter cliniquement sous différentes formes : 


a) L’hypertrophie cardiaque latente et curable, forme qui a servi 
a la description d’ensemble, est la plus typique. Elle serait rencontrée 
dans 25% des cas de myxcedéme franc et ne serait pas produite par 
’hypothyroidie légére. Tantdt elle est considérable et manifeste, tantét 
elle est discréte et demasquée par les effets du traitement thyroidien. 

b) L’insuffisance cardiaque, bien que rare, peut cependant exister 
au cours d’états myxcedémateux. Aux symptémes de la forme pré- 
cédente s’ajoutent ceux de stase périphérique ; 4 l’auscultation, on a la 
surprise de ne pas entendre de bruit de galop ou de souffle, parfois méme 
pas de tachycardie. Elle disparait sous l’influence des extraits thyroi- 
diens. Il arrive qu’elle est provoquée par ce traitement : comme il 
augmente I’activité des échanges, il accroit le travail du coeur, et facilite 
la défaillance au cas de lésions myocardiques coexistantes. 

c) Plusieurs cas typiques d’angine de poitrine ont été rapportes : 
il en est peu que le traitement thyroidien ait guéris ; il en est plus qu'il 
ait aggravés, quelques-uns seulement a partir de I’atteinte d’une certaine 
dose. Il y a méme des cas d’angor qui apparaissent a l’occasion du 
traitement thyroidien. Dans tous ces cas la mort subite n’est pas rare. 
Trés souvent I’existence de lésions coronariennes a pu étre prouvée, il 
est probable qu’entre elles et le myxcedéme il y a plutét coincidence que 
relation de cause a effet ; cette relation parait plus plausible pour les cas 
ou on a constaté a |’autopsie un infarctus myocardique. De toute fagon, 
il faut retenir que lorsqu’existent des phénoménes angineux, on doit 
user de prudence avec la médication thyroidienne. 

d) Dans environ 13% des cas de myxoedéme, apparait une hyper- 
tension artérielle modérée et curable ; lorsque Ia pression artérielle 
atteint a peu prés 200 comme mx., il faut cesser le traitement thyroidien 
qui, ici aussi, peut aggraver la situation. 


- e) Enfin, il y a des cas ot Ie seul trouble consiste dans le micro- 
tracé électro-cardiographique, le bas voltage portant, par ordre de 
fréquence, sur l’onde T, l’onde P et I’onde R. Le tracé devient normal 
aprés une moyenne de 4 mois de traitement. 


- Guy Drouin. 
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SAVY, Paul, FROMENT, Roger, et JEUNE, M. (de Lyon). Troubles 
cardio-vasculaires et myxcedéme. 2¢ Mémoire : Etude patho- 


génique et considérations thérapeutiques. Annales de Médecine, 
45 ; 3: 216, (mars) 1939. 


L’étude pathogénique se résume dans la solution de quelques grands 
problémes : 


1° Le gros coeur myxoedémateux curable est di 4 des changements 
de volume du myocarde lui-méme, et non a des modifications péri ou 
épi-cardiaques : I’exsudation péricardique qui peut se produire au cours 
du myxcedéme n’est jamais assez importante pour pouvoir expliquer 4 
elle seule une augmentation marquée de la silhouette cardiaque, tout au 
plus peut-elle y jouer un réle d’appoint ; puis, une infiltration des tissus 
péri-cardiaques ou épi-cardiaques ne donnerait pas un contour ayant 
la forme et Ia netteté de celui d’une hypertrophie cardiaque véritable. 
I] ne peutdoncs’agir que d’une dilatation ou d’unehypertrophie cardiaque. 
II est impossible qu’une dilatation importante du coeur puisse exister 
sans signes d’insuffisance cardiaque (stase périphérique, galop, souffles 
fonctionnels) et ne pas étre améliorée par les traitements digitaliques. 
Plus plausible est I’hypothése d’une hypertrophie cardiaque véritable, de 
nature particuliére, due A l’existence d’un oedéme interstitiel et parenchy- 
mateux du myocarde (ce qui est confirmé par des constatations histo- 
logiques précises) auquel peuvent se joindre du myxoedéme épicardique 
plus ou moins important et une certaine quantité d’exsudat péricardique. 

2° La pathogénie du micro-tracé électro-cardiographique des myx- 
cedémateux constitue un probléme dont la solution est d’autant plus 
difficile que I’on manque de données certaines sur la signification exacte 
des ondes électriques de l’électro-cardiogramme normal. II ne semble 
pas que le bas voltage puisse étre attribué 4 une augmentation de la 
résistance périphérique aux courants d’origine cardiaque, ou 4 I’existence 
d’épanchement péricardique, ot 4 de l’hypotonie du myocarde, ou a 
infiltration myxcedémateuse du myocarde, mais plutét 4 un trouble 
direct de l’électro-génése : diminution du potentiel des courants élec- 
triques, secondaire 4 la modification des conditions physico-chimiques 
cellulaires, qui entraine une diminution de I’excitabilité nerveuse. 
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3° Plus obscure encore est la pathogénie des lésions artérielles se 
traduisant par l’angine de poitrine, ou [hypertension artérielle, ou 
Pinsuffisance cardiaque ; cependant, des faits anatomiques, expéri- 
mentaux et physio-pathologiques font penser a I’intervention de |’in- 
suffisance thyroidienne dans leur production. Si la thyroidectomie 
totale a été préconisée par |’école de Boston contre l’angine de poitrine, 
c’est que l’hypothyroidie et l’abaissement du métabolisme basal dimi- 
nuent |’expression fonctionnelle des lésions coronariennes qui est exagerée 
par l’hyperthyroidie et l’administration d’extraits thyroidiens parce qu’ils 
accroissent les besoins et le régime circulatoires. 


De ces études cliniques et pathogéniques il découle que le micro- 
tracé électro-cardiographique, seul Gu accompagnant Il’hypertrophie 
cardiaque latente, ne doivent pas inciter 4 modifier le traitement du 
myxoedéme. Au contraire, l’existence de phénoménes angineux, ou 
d’insuffisance cardiaque, ou d’hypertension artérielle, doit porter a la 
prudence dans I|’administration des extraits thyroidiens : débuter par 
des doses quotidiennes faibles de 2 4 5 centigrammes, au bout d’une 
dizaine de jours, s’ils sont bien supportés, on peut augmenter progressive- 
ment jusqu’A 20 ou 30 centigrammes ; dés I’apparition de signes d’ag- 
gravation, il faudra supprimer la médication ou en diminuer I’intensité. 

Si le myxoedéme franc est susceptible d’entrainer de I’insuffisance 
cardiaque et des troubles artériels, il est curieux de penser que la thyroi- 
dectomie totale ait été proposée dans le traitement de cas d’insuffisance 
cardiaque irréductible et d’angine de poitrine. Cette idée parait plus 
logique en ce qui concerne |’insuffisance cardiaque ; en fait, le ralentisse- 
ment des échanges, I’abaissement du débit cardiaque et la diminution 
de la sensibilité 4 l’adrénaline consécutifs 4 l’intervention améliorent les 
signes fonctionnels cardiaques ; aprés la thyroidectomie, par des petites 
doses d’extrait thyroidien, il faudra chercher 4 maintenir le myxcedéme 
inévitable 4 un degré fruste. Contre l’angine de poitrine, la thyroi- 
dectomie parait constituer un plus grand risque parce qu’elle-méme peut 
provoquer la coronarite et que la re-thyroxination du malade est plus 
délicate ; d’ailleurs les résultats de la thyroidectomie totale ne sont pas 
supérieurs 4 ceux des inventions sympathiques. 


‘Guy Drouin. 
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Waltman WALTERS et Theron CLAGETT. L’ulcére gastro- 
jéjunal : une étude de 155 cas. Am. J. of Surgery, 46; 1: 
83, 1939. 


Une diminution de la résistance des tissus aux attaques du suc 
gastrique est probablement la cause de I’ulcére-jéjunal comme elle est 4 
lorigine de l’ulcére gastrique ou duodénal primitif. 

L’ulcére gastro-jéjunal est surtout une complication du traitement 
de l’ulcére duodénal ; il apparait rarement aprés une intervention pour 
ulcére gastrique, que ce soit une gastrectomie ou une gastro-entérostomie; 
la femme en est le plus souvent exempte. 

Les auteurs estiment que la gastrectomie partielle est l’intervention 
qui offre le plus de protection contre l’apparition de l’ulcére gastro- 
jéjunal. Toutefois, cette opération ne doit pas étre faite par routine 
chez tous les ulcéreux. Au contraire, pour chaque patient il faut choisir 
intervention qui convient le mieux en analysant soigneusement chaque 
cas et en étudiant |’age, le sexe, la race et l’occupation de I’individu, le 
taux d’acidité de son suc gastrique et le résultat des examens radio- 
graphiques et gastroscopiques. 

Le diagnostic de l’ulcére gastro-jéjunal est facile en général ; les 
symptémes sont a peu prés ceux de l’ulcére gastro-duodénal avec cette 
différence que Ia douleur est souvent 4 gauche et en bas de I’épigastre. 
Le radiologue compétent trouve des renseignements trés satisfaisants 
pour le diagnostic. La gastroscopie est trés utile. 

Le traitement est 4 peu prés uniquement chirurgical, la meilleure 
intervention étant la gastrectomie partielle postérieure type Polyar, c’est 
Popération qui a donné les meilleurs résultats aux auteurs. La résection 
doit inclure le pylore et les deux tiers ou les trois cinquiémes de |’estomac. 

Les différents procédés chirurgicaux tels que dégastro seule ou 
combinée, plastrés de la bouche gastro-jéjunale, dégastro postérieure 
remplacée par une gastro antérieure, etc., n’ont pas donné de résultats 
satisfaisants. 

Les malades qui ont un ulcére jéjunal ont une constitution ulcéreuse 
et requiérent une intervention qui doit changer de facon permanente la 
physiologie de leur estomac et en contréler I’acidité. 


Jean-Paul Ducat. 
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Henry K. TAYLOR. Renal Tuberculosis, Pathogenesis and 
roentgen findings. (La tuberculose rénale. Pathogénie et 
diagnostic radiologique.) The Am. Jour. of Roent. and Radium 
Therapy, 42 : 700-706, (nov.) 1939. 


La tuberculose rénale n’est pas une complication de la bacillose 
pulmonaire, bien que ces deux localisations différentes peuvent parfois 
coexister, mais c’est bien la manifestation d’une primo-infection opérée 
par voie sanguine. 

Diverses pathogénies de la dissémination et de la localisation du 
bacille de Koch dans l’organisme sont passées en revues. 

Dans un hépital de tuberculeux exclusivement, sur 1,121 autopsies, 
il n’y en a que 3.8% ou |’on trouve des lésions rénales tuberculeuses. 
Ailleurs, chez les tuberculeux vivants, 1 sur 400 seulement sont traités 
pour bacillose rénale. Seulement 30% des cas présentent en méme temps 
des lésions pulmonaires, évolutives ou non. Toutes ces statistiques 
démontrent que la tuberculose n’est pas, en général, secondaire 4 une 
lésion tuberculeuse située ailleurs dans l’organisme. 


C’est un fait reconnu que la bacille de Koch arrive dans le rein par 


voie sanguine; il peut alors seloger n’importe ou: corticale ou médullaire. 

La lésion rénale tuberculeuse, reconnaissable en radiographie est 
uniquement celle qui produit une altération dans I’architecture des 
cavités rénales : calices ou bassinet. Le diagnostic radiologique positif 
ou négatif dépend du siége de la lésion initiale. 

Une lésion minime n’indique pas nécessairement une lésion minime, 
tandis qu’une grosse lésion peut ne montrer que des signes radiologiques 
discrets. Une grosse lésion limitée a la corticale peut méme ne montrer 
aucune image radiologique anormale. L’aspect radiologique varie donc 
selon le siége de la lésion initiale. Si celle-ci débute dans la papille, le 
diagnostic précoce est possible. 

Un pyélogramme négatif n’exclut pas la T. B. rénale, bien que l’uro- 
graphie soit souvent la seule méthode de diagnostic. 

Les petits dépéts calcaires dans le rein ne sont pas la signature d’une 
lésion tuberculeuse, mais simplement d’une lésion guérie ou en voie de 


Pétre. Jean BoucHarp. 
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